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L'endometriose de la paroi est une entite clinique rare, dont la physiopathologie demeure imprecise. Elle survient le plus souvent apres une 
intervention chirurgicale gynecologique ou obstetricale. Nous rapportons le cas d'une patiente presentant une douleur cyclique, au niveau de la 
cicatrice de cesarienne. Avec a I'examen clinique une masse de 3 cm localisee au niveau de la fosse iliaque droite. L'echographie-doppler a 
objective une image d'allure tissulaire, polylobee, a vascularisation centrale, mesurant 32/16 mm, evoquent une masse endometriosique ou une 
tumeur des parties molles. D'ou la decision d'excision de la lesion, au cours de laquelle on a decouvert une masse dure de 3/2 cm, en sous 
aponevrotique accolee au muscle grand droit de I'abdomen. L'etude anatomopathologique a confirme le diagnostic d'endometriose parietale. Les 
suites postoperatoires etaient simples avec un recul de 2 ans et demie sans recidive de la masse ni de la douleur. A travers notre cas, nous 
insisterons sur les caracteristiques de cette pathologie notamment pronostic, ce qui permettra au praticien de comprendre I'interet du diagnostic et 
prise en charge precoce de cette entite - pour laquelle on ne pense jamais assez devant une masse parietale - et de sa prevention au cours de 
chaque chirurgie gynecologique ou obstetricale. 
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Introduction 



Discussion 



La presence de la muqueuse endometrial en dehors de son site 
habituel (cavite uterine) definit I'endometriose externe. La 
localisation parietale est une entite rare. Elle survient le plus 
souvent sur les cicatrices d'interventions chirurgicales avec 
hysterotomie, et touche 0,03 a 0,4 % des cicatrices de cesarienne 
[1]. Elle fait partie de la faible proportion des endometrioses 
considerees comme iatrogenes [2] et dont I'etiopathogenie demeure 
imprecise [3]. Nous rapportons un nouveau cas d'endometriose 
localisee a la paroi abdominale, a travers lequel et a la lumiere 
d'une revue de la litterature nous insisterons sur toutes les 
caracteristiques de cette entite notamment pronostic ce qui 
permettra au praticien de comprendre I'interet du diagnostic et prise 
en charge precoce de cette entite -pour laquelle on ne pense jamais 
assez devant une masse parietale- et de sa prevention au cours de 
chaque chirurgie gynecologique. 

Patient et observation 



Mme T.L agee de 36 ans mariee et mere d'une fille, presentant une 
douleur exquise cyclique, catameniale au niveau de la cicatrice de 
cesarienne (type Pfannestiel), evoluant depuis une annee et demie 
(soit 3ans et demie apres la cesarienne). L'examen physique a 
objective une masse de 3 cm localisee au niveau de la fosse iliaque 
droite au-dessus de la cicatrice de cesarienne alors que le reste de 
l'examen etait sans particularite. L'echographie des parties molles a 
objective la presence d'une image parietale d'allure tissulaire 
polylobee , presentant une vascularisation centrale arterio-veineuse 
au doppler couleur, mesurant 32/16 mm (Figure 1), faisant 
discuter Une masse endometriosique ou une tumeur des parties 
molles. D'ou la decision d'excision de la lesion, au cours de laquelle 
on a decouvert une masse dure de 3/2 cm, en sous aponevrotique 
accolee au muscle grand droit de I'abdomen. L'etude 
anatomopathologique a confirme le diagnostic d'endometriose 
parietale. Les suites postoperatoires etaient simples avec une bonne 
evolution et un recul de 2ans et demie sans recidive de la masse ni 
de la douleur. 



L'endometriose extra-genitale de la paroi abdominale est une entite 
rare. Elle ne representerait que 0,03 a 2 % des endometrioses 
extra-genitales [2-4]. Dans la grande majorite des cas elles sont de 
localisation cicatricielle suite a une intervention chirurgicale, qu'elle 
soit ccelioscopique sur les divers sites d'insertion des trocarts - ou 
par laparotomie [2-5], ou meme apres amniocentese [2-6]. Toutes 
les interventions gynecologiques predisposent a cette pathologie 
mais celles comportant une hysterectomie et surtout la morcelation 
uterine exposent a un risque majore [2-6]. Cependant certains cas 
d'endometriose parietale primitive ont ete rapportes surtout au 
niveau de I'ombilic, des muscles droits et de la region inguinale 
secondairement a une dissemination par voie vasculaire ou 
lymphatique [2]. Alors que La localisation cicatricielle serait due a 
I'implantation directe des cellules endometriales suivie d'une 
inflammation secondaire induite probablement par des facteurs 
immunologiques et par un potentiel eleve de developpement de ces 
cellules endometriales aux zones non epithelialisees [3-7]. 

L'endometriose parietale se manifeste classiquement par une triade 
— comme c'est le cas de notre patiente: masse palpable, ferme de 
taille variable [2]; lateralisee par rapport a la ligne mediane et 
adherente au fascia; avec des douleurs cycliques et une 
exacerbation catameniales [2, 7, 8]. Le delai d'apparition reste tres 
variable, allant de 2 mois a 15 ans apres I'acte chirurgicale [2] et 
certaines se voient meme apres la menopause par reactivation des 
foyers sous I'effet du traitement hormonal substitutif ou en presence 
d'une tumeur cestrogeno-secretante [7]. Certains diagnostics 
differentiels peuvent etre discutes cliniquement a savoir 
I'hematome, I'abces, la hernie, I'eventration et les tumeurs quand la 
masse est a distance de la cicatrice; ainsi que le granulome 
cicatriciel et I'eventration si la masse est en regard de la cicatrice 

m- 

Une fois I'endometriose parietale est suspectee, Le premier examen 
a demander reste l'echographie avec doppler couleur peut montrer 
une image qui peut etre hypo-echogene hyper-vascularisee 'comme 
ga a ete retrouve dans notre cas- [2], mixte ou liquidienne, dont les 
contours sont spicules parfois hyper-echogenes selon la phase du 
cycle menstruel, la repartition entre les elements du stroma et 
glandulaires et I'importance de la reaction inflammatoire. . L'IRM 
constitue l'examen cle en montrant le signal particulier de 
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I'hemorragie dans I'endometriome [2-9]; nodule iso ou hypo-intense 
en Tl et T2 ponctue de foyers hyper-intense en Tl et T2 [7]. 



Conclusion 



La ponction aspiration ou la biopsie percutanee ont ete rapportees 
par certains auteurs 2013 mais elles devraient etre bannit vu le 
risque de dissemination le long du trajet de la ponction [7]-. La 
confirmation du diagnostic repose sur I'etude histologique du 
materiel excise quand elle montre la presence de glandes 
endometrials, cependant dans certains cas le diagnostic differentiel 
se discute avec I'adenocarcinome ou les metastases 
d'adenocarcinome [3-7]. Cette exerese constitue en meme temps le 
gold standard du traitement et devrait passer bien au large de la 
lesion avec mise en place de plaque prothetique en cas de defet 
aponevrotique important [2, 7, 9]. Un traitement medical post- 
operatoire — par analogue de la LHRH ou DANAZOL — a ete 
propose, mais son benefice n'a pas encore ete demontre [2]. La 
photocoagulation au laser C02 a aussi ete rapportee comme etant 
efficace mais reste peu repandue [7]. 

Les recidives ne sont pas rares, pouvant atteindre 10 a 15 %. Le 
taux de recidive est correle a la taille et a la profondeur de la lesion. 
Une etude, non randomisee, a cependant conclut qu'un traitement 
preoperatoire,, semble diminuer le taux de recidive [2] Par ailleurs 
certains cas de cancerisation d'endometriose de la paroi ont ete 
rapportees dans la litterature ce qui justifie I'exerese systematique 
de telles lesions [7-10]. Compare au cancer de I'ovaire sur 
endometriose sous-jacente, le pronostic de cette complication d'une 
cicatrice abdominale est plutot sombre. Dans la litterature, le taux 
de survie atteint 57 % avec un recul court de 20 mois et la forme 
histologique la plus courante est le carcinome a cellules claires, 
suivie du carcinome endometrioTde [10]. 

La prevention en cas de laparotomie est basee sur le lavage 
abondant de la cavite abdominale et de la cicatrice en fin 
d'intervention ainsi que le changement de gants pour le temps de 
fermeture parietale, alors qu'en c'lioscopie, I'extraction des pieces 
operatoires dans un sac de protection et le lavage abondant de la 
cavite pelvienne devraient etre systematiques. Ainsi, ces mesures 
relevent de la bonne pratique chirurgicale bien que leur benefice n'a 
jamais ete demontre [2]. 



Nous attirons I'attention des praticiens sur le grand interet 
d'evoquer le diagnostic d'endometriose parietale chaque fois qu'une 
patiente presente une masse de la paroi avec douleur cyclique, dans 
les suites proches ou lointaines d'une chirurgie gynecologique. ce 
qui devrait systematiquement conduire a une exerese large en 
raison du risque de cancerisation dont la pronostic est considere 
comme sombre. 

Conflits d' interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d'interets. 
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Tous les auteurs ont contribue a la prise en charge de la patiente et 
a la redaction du manuscrit. Tous les auteurs ont lu et approuve la 
version finale du manuscrit. 

Figures 



Figure 1: L'echographique montrant une image hypoechogene 
heterogene a contours irreguliers, et vascularisee au doppler 
couleur 
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Figure 1: L'echographique montrant une image hypoechogene heterogene a contours 
irreguliers, et vascularisee au doppler couleur 
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